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ULTRASONOGRAPHY FEATURES 
OF THE PLANTAR FASCIA 
COMPLEX IN PATIENTS WITH 
CHRONIC NON-INSERTIONAL 
ACHILLES TENDINOPATHY: A 
CASE CONTROL 


MAY, 2019 





La Tendinopatía crónica de Aquiles es una de las 
afectaciones más comunes del tobillo y pie, 
caracterizada por Іа combinación de dolor, 
hinchazón y un déficit de funcionalidad en la 
extremidad inferior. 
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La ecografia se ha empleado para evaluar el 
grosor y el CSA de diversos músculos asociados 
con afectaciones  musculoesqueléticas у 
fasciales. 


Este estudio pretende evaluar, utilizando la 
ecografía, el grosor de la Fascia Plantar en la 
inserción del calcaneo, la Ubicación fascial del 
medio y antepié, y la almohadilla de la grasa 
calcánea. 


Factores de Riesgo 


Estudios recientes revelaron como factores de 
riesgo: 

- Desorganización y degeneración de fibras de 
colágeno. 

- Cambios en la vascularización. 

- Cambios en el grosor del tendón. 

- Cambios en el CSA en respuesta a las adaptaciones 
de carga. 


Mediciones 


1- Inserción Fascia Plantar 2. Ubicación Fascia en el 
en Calcáneo Mediopié 


Calcaneus 





Mediciones 


3. Ubicación Fascia en el 4. Almohadilla Grasa 
Antepié Calcánea 





Los datos sociodemográficos no mostraron 
diferencias significativas para el sexo, edad, peso y 
altura, pero sí mostraron diferencias significativas 
para el índice de masa corporal. 


Las evaluaciones de la Almohadilla de la Grasa y 
el grosor de la Fascia Plantar en el Calcáneo si 
mostraron diferencias con una disminución del 
grosor. 


Para el grosor de las mediciones de la Fascia 
Plantar en el Mediopié y Antepié no hubo 
diferencias significativas. 


Autores: 

Carlos Romero Morales, Pedro Javier Martín Llantino, 
César Calvo Lobo, Daniel López López, Rubén 
Sánchez Gómez, Blanca de la Cruz Torres y David 
Rodríguez Sanz 
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THE ROTATOR INTERVAL - A LINK 
BETWEEN ANATOMY AND 
ULTRASOUND 


JUNE, 2017 


El Manguito Rotador está compuesto por los 
tendones de los Músculos Supraespinoso, 
Infraespinoso, Subescapular y Redondo Menor. 


El Intervalo Rotador forma un espacio en la parte 
anterior del Manguito Rotador. Es el aspecto 
anterosuperior de la cápsula de la articulación 
glenohumeral reforzada por еі Ligamento 
Coracohumeral, por el Ligamento Glenohumeral 
Superior y las fibras capsulares que se mezclan e 
insertan con el Surco Bicipital. 





IGHL 





SGHL - L. Glenohumeral Superior LCHL - І. Coracohumeral Lateral 
IGHL - І. Glenohumeral Inferior anterior LBT - Tendon Largo del Biceps 
CHL - L. Coracohumeral SSC - Tendon Subescapular 


MCHL - L. Coracohumeral Medial SSP - Tendon Supraespinoso 
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SGHL - L. Glenohumeral Superior LCHL - L. Coracohumeral Lateral 
IGHL - І. Glenohumeral Inferior anterior LBT - Tendon Largo del Biceps 
CHL - L. Coracohumeral SSC - Tendón Subescapular 
MCHL - L. Coracohumeral Medial SSP - Tendón Supraespinoso 


Ligamento Coracohumeral 


Se origina en el tercio proximal de la base del 
coracoides y está compuesto por dos fascículos: 


El Ligamento Coracohumeral Medial y el Ligamento 
Coracohumeral Lateral. 


Este segundo fascículo se inserta tubérculo mayor y 
en el borde anterior del Tendón del Supraespinoso. 
Esta parte también se llama Cable Rotador. 


Cable Rotador 


Es una delgada banda fibrosa que se arquea a lo 
largo de la superficie inferior de las fibras del 
Supraespinoso e Infraespinoso. 


Adrián Benito 





Imagen extraída del Webinar de Tips Ecográficos de 
Manguito Rotador de Adrián Benito. 


Puedes ver el webinar haciendo click aquí 


Ligamento Glenohumeral Superior 


Es un refuerzo de la cápsula articular glenohumeral 
anterosuperior. 


Puede estar ausente un 3%. 


La union proximal es muy variable: 

- Se origina solo en el Tendon Largo del Biceps 

- En el Tendon Largo del Biceps y la parte superior 
del Labrum. 

- Desde el Ligamento Glenohumeral Medio, El 
Tendon Largo del Biceps, la parte superior del 
Labrum y desde el tuberculo Glenoideo. 


Tendon Largo del Biceps 


Puede originarse en el Labrum Postero-Superior, 
en el Tubérculo Glenoideo Superior o en ambos. 


El "techo" anterior distal del Manguito Rotador se 
expande para formar el Ligamento Humeral 
Transversal, que cubre al Tendón en el Surco 
Bicipital. 
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Exploración ecográfica 


“ зь, 
LCHL CHL 


me SCHL 


clavicle 
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labrum humeral 
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tubercle 





Corte oblicuo y longitudinal del origen del Tendón Largo del Bíceps 


Exploración ecográfica 





*Ligamento Coracoacromial 
+Ligamento Coracohumeral 


Exploración ecográfica 





Corte longitudinal del Tendón Supraespinoso 


Los cambios en el Intervalo del 
Manguito Rotador son comunes. En este se 
muestran algunos ejemplos. 





Desgarro del Tendón Subescapular 





Desgarro Supraespinoso у fascículo del Ligamento 
Coracohumeral. 


medial de la cabeza larga del Tendon del Biceps debido 
a la del haz anterior Ligamento Coracohumeral y el 
Supraespinoso 


Este artículo demuestra que la Ecografía es una 
gran herramienta para visualizar la anatomía 
detallada del Intervalo Rotador. 


Tiene una resolución espacial más alta que otras 
técnicas de imagen. 


Te permite realizar pruebas dinámicas para ver 
cómo se comportan las estructuras. 


Autores: 

Giorgio Tamborrini, Ingrid Moller, David Bong, 
Maribel Miguel, Christian Marx, Andreas Marc Múller 
у Magdalena Muller-Gerbl 
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SHOTA HOSHIKA ET AL. ABRIL 2019 


MEDIAL ELBOW ANATOMY: A 
PARADIGM SHIFT FOR UCL 
INJURY PREVENTION AND 
MANAGEMENT. 


APRIL, 2019 








Las lesiones del Ligamento Colateral Cubital se 
han vuelto comunes entre los atletas de lanzamiento 
por encima de la cabeza. 


Para el tratamiento no quirúrjico de estas lesiones, 
es necesaria la compresión anatómica у 
biomecánica de la articulación medial del codo. 


Este estudio plantea la hipótesis de que los 
hallazgos anatómicos basados en el entorno, 
incluidas las estructuras tendinosas y la cápsula 
articular, que existían alrededor de la articulacion, 
podrían dar algunas pistas para la mejora del 
tratamiento de las lesiones del Ligamento 
Colateral Cubital. 
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Cara medial Codo Izquierdo 


Prox Dist 
> 





Después de quitar la fascia superficial 


PT = Músculo Pronador Redondo FCU = Músculo Flexor Cubital del Carpo 
FCR = Flexor Radial del Carpo MEC = Epitróclea 
PL = Músculo Palmar Largo FDP = Flexor Profundo de los dedos 


Cara medial Codo Izquierdo 





Se quitaron los Músculos PL y FCR 


РТ = Músculo Pronador Redondo FCU = Músculo Flexor Cubital del Carpo 
FCS = Flexor Superficial de los Dedos MEC = Epitróclea 
Líneas punteadas = Septos FDP = Flexor Profundo de los dedos 


Cara medial Codo Izquierdo 





Se quitaron los músculos PT, FDS y FCU 


MEC = Epitróclea 
MN = Nervio Mediano 
UN = Nervio Ulnar 


Septos y Estructuras Circundantes 


La parte tendinosa del Músculo 
Braquial (Puntos negros) y la cara 
anteromedial del Septo ( 
) se muestra еп 

. El Tendón Braquial se 
insertó principalmente en la apófisis 
coronoides y se conectó 
i parcialmente a la base del Septo 
entre los Músculos PT y FDS en el 
Tubérculo del Cúbito. 





En la , el Septo se 
reflejó anteriormente. Se originó en la 
771 pendiente anterior de la Epitróclea, 
se extendió a la parte anterior del 
г Tubérculo del Cúbito y paso la 
aponeurosis profunda del Músculo 
FDS sobre la articulación 
humerocubital. El Septo se reflejó en 
A la zona punteada azul. 





El Septo entre los Músculos FDS y 
FCU se reflejó anteriormente. Se 
originó en la pendiente posterior de 
la Epitróclea, se extendió a la parte 
posterior del Septo y posteriormente 
pasó a la aponeurosis profunda del 
Músculo FCU sobre la articulación 
humerocubital. 





Inserciones Cubitales y Cápsula 





Se muestra la inserción cubital del 
Tendón Braquial (puntos negros) y el 
Septo entre los Músculos Pronador 
Redondo y Flexor Superficial de los 


Dedos (Puntos rojos). 






(c) ha — 
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La inserción cubital del complejo 
tendinoso se muestra como una 


estrella. 

Las flechas negras muestran los 
anchos de la superficie del cartílago sin 
la unión capsular. 
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Capsule 
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Las inserciones capsulares de los 
huesos se muestran como un área de 
puntos blancos. 





La imagen indica las medidas de la 
inserción del complejo tendinoso y la 
unión de la cápsular articular del codo 


Análisis Histológico 


Los Puntos Rojos refleja al Septo entre los 
Músculos Pronador Redondo у еі Flexor 
Superficial de los Dedos. 


Los Puntos Negros reflejan cómo el Septo está 
conectado al Tendón Intramuscular del Músculo 
Braquial. 


Los Puntos Azules reflejan el Septo entre los 
Músculos Flexor Superficial de los Dedos y el 
Flexor Cubital del Carpo. 


Prox Dist 
<> 
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Prox Dist 


Morfología ósea y Septo 


El borde anterior del Septo entre los Músculos 
Pronador Redondo y Flexos Superficial de los 
dedos correspondía a la pendiente anterodistal de 
la Epitróclea y la base anterior del Septo. 


El borde anterior del Septo entre los Músculos 
Flexor Superficial de los dedos y el Flexor 
Cubital del Carpo correspondía a la pendiente 
posterodistal de la Epitróclea y la base posterior del 
Septo. 


Estos bordes anteriores de los dos Septos se 
mezclaron entre sí en la base distal. 
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El presente estudio reveló dos Septos, que 
además estaban conectados a la parte medial del 
Tendón Braquial y las Aponeurosis profundas de 
los Músculos FDS y FCU. 


Mostró que la cápsula de la articulación 
humerocubital debajo del complejo tendinoso tenía 
una inserción en el Septo justo distal a la 
articulación. 


Los resultados del estudio actual tienen tres 
implicaciones clínicas. 
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Se ha podido mejorar la compresión de la 
contribución de los Músculos  ЕІехогез- 
Pronadores como estabilizador dinámico en el 
codo medial. 


¿Por qué? 


Se especula que los Músculos Pronador Redondo, 
Flexor Superficial de los Dedos, Flexor Cubital 
del Carpo y Braquial no funcionan de forma 
independiente, sino que trabajan juntos y 
transmiten la fuerza muscular, potencia a Іа 
articulación humerocubital a través del complejo 
tendinoso. 
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El Signo T , que indica la fuga de contraste 
alrededor del Ligamento Colateral Cubital del 
Septo. 


Según el estudio actual, el Signo T podría 
entenderse cualitativamente según las ubicaciones y 
estructuras де desprendimiento, incluida Іа 
superficie del cartílago, la cápsula articular y el 
complejo tendinoso. 





El presente estudio puede ser útil para mejorar los 
resultados de la cirugía del Ligamento Colateral 
Cubital. 


Un buen diagnóstico podría usarse para valorar la 
lesión del Ligamento Colateral Cubital con 
precisión y para seleccionar pacientes para el 
tratamiento sin cirugía. 
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Autores: 
Shota Hoshika, Akimoto Nimura, Reiko Yamaguchi, 
Kumiko Yamaguchi, Hiroyuki Sugaya, Kelichi Akita 
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A CADAVERIC AND SONOGRAPHIC 
STUDY OF THE MORPHOLOGY OF 
THE TIBIALIS ANTERIOR TENDON - 
A PROPOSAL FOR A NEW 
CLASSIFICATION 


FEBRUARY 2019 
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El Músculo Tibial Anterior se origina en el 
cóndilo lateral de la tibia. 

El Tendón Tibial Anterior se inserta en el Primer 
Cuneiforme y el Primer Metatarsiano. 


El Músculo Tibial Anterior proporciona la 
dorsiflexión más fuerte entre los músculos del 
compartimento anterior de la pierna, siendo su 
función principal la flexión dorsal del tobillo y la 
supinación del pie. 


En los últimos años se ha observado un aumento 
del interés de la actividad física y las roturas y las 
tendinopatías son más frecuentes. 


La Ecografía es una herramienta ideal para 
obtener evaluaciones de alta resolución en el 
Tendón Tibial Anterior. 


El objetivo de este estudio fue clasificar los tipos 
de inserción del Tendón Tibial Anterior mediante 
dos enfoques complementarios : Disección 
anatómica y Examen ecográfico. 
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1. Tipo I - 31 casos (31%) 


El Tendón se divide en dos 
bandas de igual tamaño que 
se insertan en el Primer 
Cuneiforme y la base del Primer 
Metatarsiano. 

TA = Tibial Anterior 

MCB = Primer Cuneiforme 

1 MB = Primer Hueso 
Metatarsiano 





El Tendón se divide en dos 
bandas de diferente 
tamaño que se insertan еп | 
el Primer Cuneiforme (banda = 
ancha) y la base del Primer 
Metatarsiano (banda fina) 

TP = Tendón Tibial Posterior 
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3. Tipo ІІ - 11 casos (11 %) 


El Tendón se divide en dos 
bandas de diferente 
tamaño que se insertan en el 
Primer Cuneiforme (banda 
fina) y la base del Primer 
Metatarsiano (banda ancha) 





4. Tipo IV - 2 casos (2 %) 


El Tendón ѕе trifurca, 
insertandose en el Primer 
Cuneiforme (una banda) y el 
Primer Metatarsiano (dos 
bandas, en la base y en la 
diafisis) 





5. Tipo V - 32 casos (32 %) 


Primer Cuneiforme. 





En todos los voluntarios, el Músculo Tibial 
Anterior fue reconocido y no presentó patología. 
Tipo I = 20 extremidades. 

Tipo Il = 35 extremidades 

Tipo 1 = 13 extremidades 

Tipo V = 20 extremidades 


Ademas, 12 miembros inferiores presentaron un 
tipo que no se observó en cadáveres (Tipo VI), 
caracterizado por dos bandas de igual tamaño 
que se insertan en el Primer Cuneiforme. 


El Tipo IV observado en cadáveres no se encontró 
en el estudio ecográfico. 
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El Tendón contiene una sola 
banda que se inserta en el 


37 


En todos los casos, las fibras del Tendón giraban, 
con las fibras superficiales enrolladas hacia el 
lado medial y las fibras profundas hacia el lado 
lateral. 


Exploración Ecográfica del Típo VI, no encontrado 
en cadáveres. La flecha indica un tabique 





Autores: 
tukasz Olewnik, Michal Podgórski, Michal Polguj y 
Miroslaw Topol 


PREPARADO POR PRESENTADO EN 
DAVID PETROVER ET AL. JUNIO 2017 


ULTRASOUND IMAGING OF THE 
THENAR MOTOR BRANCH OF THE 
MEDIAN NERVE: A CADAVERIC 
STUDY 


JUNE, 2017 
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Uno de los principales retos en la cirugía del 
Síndrome del Túnel del Carpo es evitar dañar 
estructuras pequeñas como la Rama Motora 
Tenar del Nervio Mediano. 


La Rama Motora Tenar proporciona inervación al 
Músculo Abductor Corto del Pulgar, Músculo 
Oponente del Pulgar y a la parte superficial del 
Flexor Corto del Pulgar. 
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En este artículo se presentan los resultados de un 
estudio cadavérico en el que se evaluó 
especificamente la concordancia entre la Ecografía 
y la disección anatómica en la identificación de 
variaciones anatómicas del Nervio Mediano y su 
Rama Motora Tenar. 


I. Variante anatómica 





Rama regular del Nervio Mediano con una Rama 
Motora Tenar Extraligamentosa. 


La rama regular del Nervio Mediano se encontró en 
86,7%, la Rama Motora Tenar Extraligamentosa en 
65,4%. 
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Variantes Anatómicas 


Il. Variante anatómica 
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Variación anatómica del Nervio Mediano dividido 
más conocido como Nervio Mediano Bífido. 


El Nervio Bífido se encontró en un 13,3%. 


FR = Retináculo Flexor 

MN = Nervio Mediano 

MB = Rama Motora Tenar 

Linea de puntos = Nervios Digitales Palmares. 


Variantes Anatómicas 


Ill. Variante anatómica 





Variante anatómica de la Rama Motora Tenar 
Subligamentosa. El Nervio Mediano se encuentra 
"normal". 


La Rama Motora Tenar surge dentro del Túnel del 
Carpo. 


La Rama Motora Tenar Subligamentosa se encontró 
en un 30,8%. 


El Nervio Mediano y su Rama Motora Tenar se 
identificaron con ecografía en todas las muñecas. 


Los resultados para la orientación de la Rama 
Motora estuvieron en completa concordancia en la 
Ecografía y la disección anatómica. 


La mayoría de las orientaciones fueron radiales. 
Sólo seis muñecas fueron anteriores. 


Este artículo muestra algunas de las variantes 
anatómicas en pacientes con muñecas sanas. 


Sin embargo, se sugiere que el Síndrome del Túnel 
del Carpo puede estar asociado con muchas más 
varlaciones 


La división de Lanz et at establece hasta 29 tipos 
de variaciones del Nervio Mediano. 


43 


La Ecografía es una de las herramientas más 
precisas еп Іа identificación де variaciones 
anatómicas del Nervio Mediano y la Rama 
Motora Tenar. 


La detección de variaciones anatómicas de alto 
riesgo antes y/o durante la cirugía del Túnel del 
Carpo podría mejorar sus resultados. 


Autores: 
David Petrover, Jonathan Bellity, Marie Vigan, Remy 
Nizard y Antoine Hakime. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
ZBIGNIEW CZYMY ET AL. FEBRERO 2019 


MACROSCOPIC AND 
ULTRASONOGRAPHIC ANATOMY 
OF THE RORATOR CUFF LAYERS 


FEBRUARY, 2019 
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El objetivo del estudio fue determinar el grosor de 
las capas tendinosas y capsulo-ligamentosas en 
la zona del Supraespinoso e Infraespinoso con 
ecografía. 


Se utilizó tres cabezas humerales frescas junto con 
las estructuras del Manguito Rotador cortadas a 
nivel del Labrum Glenoideo. 


Muestra 1 





Corte longitudinal del Supraespinoso 
con capas tendinosas (flecha verde) 
El Manguito Rotador y la Cabeza y capsuloligamentosas (flecha azul) 
Humeral. separadas. 

La herramienta sostiene la banda 

anterior del complejo superior. 

sspin - Zona Supraespinoso 

ispin - Zona infraespinoso 





Muestra 2 





El Manguito Rotador y la El Manguito Rotador y la Cabeza 
Cabeza Humeral. Humeral. 
Complejo superior plegado hacia El complejo superior que cubre 
atrás desde la Cabeza Humeral. parte de la Cabeza Humeral. 
La herramienta sostiene la rama 
posterior del complejo superior. 





Corte longitudinal y transversal de la zona del Supraespinoso e 
Infraespinoso. 


Muestra 3 





Visión artroscópica. El complejo superior que cubre la 


Cabeza Humeral, los tendondes del 
al - Miembro anterior Supraespinoso (sspin) e 
pl - Miembro posterior infraespinoso (ispin) con vientres 
Cable - Cable rotador musculares separados del 


complejo superior. 





El nombre del Complejo Superior proviene de su 
complejidad y ubicación. Consta de dos 
extremidades: anterior y posterior. Estas bandas 
se insertan proximalmente a la Glenoides y 
distalmente al Humero. 


Distalmente, están conectadas por el Cable 
Rotador. la extremidad anterior consta del 
Ligamento Coracohumeral y el Ligamento 
Glenohumeral Superior. La extremidad posterior 
consiste en el Ligamento Glenohumeral 
Posterior Superior. Todo este complejo esta 
conectado por fibras capsulares multidireccionales. 


lo que actualmente se llama Tendon del 
Supraespinoso e Infraespinoso en ambas zonas 
es de hecho aproximadamente mitad tendón y 
mitad complejo superior. 


Dado que existen grandes variantes anatómicas, 
la división 50/50 no debe tratarse como una norma. 
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Es importante tener en cuenta que los desgarros 
superficiales del Manguito Rotador son desgarros 
del complejo capsuloligamentoso superior. 


Este estudio propone una nueva actualización de 
los libros de texto contemporáneos, considerando la 
“nueva” anatomía del Manguito Rotador. 


Autores: 
Zbigniew Czyrny, Bartolomiej Kordasiewicz, Maciej 
Kicinski y Malgorzata Brzozowska 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
JAVIER DE LA FUENTE ET AL. NOVIEMBRE, 2017 


ULTRASOUND CLASSIFICATION 
OF TRAUMATIC BICEPS BRANCHII 
TENDON INJURIES 





NOVEMBRE, 2017 
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Las lesiones del Tendon Distal del Biceps 
Braquial ocurren principalmente en hombres de 40 
a 60 anos. 


El principal mecanismo de lesion es una fuerza de 
extension intensa aplicada a la cara anterior del 
antebrazo con el codo en una posicion flexionada 
activa. 


Aunque la tasa es de 1,2 por cada 100.000 personas 
cada año, se ha informado de una tasa más alta 
debido a las mejoras en las técnicas de diagnóstico y 
conocimiento anatómico. 
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Radial tuberosity 





Los desgarros completos del Tendón Distal del 
Bíceps Braquial se asocian con mayor frecuencia 
con desprendimiento del tendón de la 
tuberosidad bicipital del radio. 


Sin embargo, su comportamiento clínico varía 
desde desgarros parciales a completos. 


El objetivo de este estudio es analizar las lesiones 
traumáticas con el uso de Іа Ecografía 
comparándolas con los resultados de la 
Resonancia Magnética y el resultado en vivo de la 
cirugía. 
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Normalidad 


Abordaje anterior de eje corto 





B. Corte transversal del Lacertus Fibrosus. 

C. Corresponde a la parte terminal de la unión 
miotendinosa. 

D. El Tendón se encuentra lateral a la arteria 
braquial 
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Abordaje cubital oblicuo eje largo 


Radial tuberosity 





Inserción del Tendon del Biceps Braquial 
en tuberosidad bicipital del radio. 


¿Qué de identificó durante la exploración ecográfica? 


Durante las pruebas se identificaron: 
1- Alteraciones morfológicas: engrosamiento, 
adelgazamiento, discontinuidad, alteraciones a lo 


largo de todo el tendón. 


2- Alteraciones estructurales: hiperecogenicidad, 
hipoecogenicidad y defectos intratendinosos. 


3- Derrame de líquido alrededor. 


4- Artefacto de refracción profundo al muñon 
tendinoso, lo que indica desgarros completos. 


5- Ausencia O hipertrofia de la Aponeurosis 
Bicipital. 


6- Estiramiento de fibras y movimiento de 
tendones o ausencia durante las pruebas dinámicas. 
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En 64 de 81 pacientes se confirmó tras cirugía un 
diagnóstico completo de descargo. 

63 de los 64 pacientes habían tenido un 
diagnóstico ecográfico correcto. 


En los otros 17 pacientes se confirmó tras cirugía, 
desgarro parcial de alto grado. 

16 de los 17 pacientes habían tenido un 
diagnóstico ecográfico correcto. 


La sensibilidad para desgarros completos fue del 
98% y para desgarros parciales fue del 94%. 
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Elongamiento o lesión traumática 

de desgarro del tendón que afecte principalmente a 
uno de los dos componentes del Tendón del 
Biceps Braquial. 





Elongamiento o lesión traumática 
de desgarro del tendón. 
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ў. ў 


Radial tuberosity 





Tipo 2C 





Desgarro parcial de alto grado con retracción de uno de los 
componentes del Tendón. 
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Desgarro completo no retraido debido a Aponeurosis Bicipital 
intacta. 


Tipo 3B 
NN = 


ж 


Brachialis Brachialis 





Long Axis 


Desgarro completo retraído debido al desgarro de la Aponeurosis 
Bicipital asociada. 


Este artículo propone una clasificación ecográfica 
basada en el análisis de los hallazgos ecográficos 
obtenidos y contrastados en el presente estudio. 


Se han definido 3 tipos: 

1- Grupo de Desgarro completo con dos 
subgrupos dependiendo el nivel de afectación o no 
de la Aponeurosis Bicipital. 


2- Grupo de desgarros parciales con tres 
subgrupos dependiendo la localización del 
desgarro y el tipo de fibras afectas en el sitio de 
inserción. 


3- Grupo sin desgarro que involucra parámetros 
morfológicos y ecotexturales afectados. 


Autores: 

Javier de la Fuente, Marc Blasi, Silvia Martínez, Pablo 
Barceló, Carlos Cachán, Maribel Miguel y Carles 
Pedret. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
t OLEWNIK ET AL. MAYO, 2018 


THE PLANTARIS MUSCLE TENDON 
AND ITS RELATIONSHIP WITH THE 
ACHILLES TENDINOPATHY 








MAY, 2018 





El Músculo Delgado Plantar se caracteriza por un 
vientre muscular corto, delgado y un tendón largo. El 
origen se encuentra en la superficie poplítea del 
fémur y se inserta normalmente en el Tendón de 
Aquiles. 


The length of whole muscle 
AO BATT 
Width of the tendon 
at the exit of the belly ~_ 
sashes ар aaa te f 


See a a as, 


The length of the tendon The length 
of the belly muscle 





Los últimos años se ha visto un aumento del interés 
en la posible participación del Tendón Delgado 
Plantar en la tendinopatia de Aquiles, y se cree que 
este tendón puede afectar a su desarrollo. 
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Este estudio pretende determinar la relación entre 
el curso del Tendón Delgado Plantar y el Tendón 
de Aquiles con respecto al posible conflicto 
asociado con los tendones que resultan en una 
tendinopatía. 


Se realizó un estudio sobre 130 extremidades 
inferiores de cadáveres adultos. 


El Músculo Delgado Plantar estuvo presente en 
116 Miembros Inferiores . 


Se observó en 51 hombres y 65 mujeres. 64 casos 
en las piernas derechas y 52 en las piernas 
izquierdas. 


Las diferencias entre sexos y lados no fueron 
significativas. 
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1. Tipo 1 - 51 casos (44%) 


fi 






Se caracterizó рог una 
inserción ancha en forma de 
abanico a la tuberosidad 
calcánea en el lado medial del 
Tendón de Aquiles 








2. Tipo 2 - 26 casos (22,4%) 
Se caracterizó por la inserción “Wy ЫІ 
en la tuberosidad calcanea en | 
el lado medial, junto con el 
Tendon de Aquiles, que se 
rebordeo en paratendon 
comun. 





РМ 
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3. Tipo 3 - 8 casos (6,9%) 


| WI Se caracterizó por la inserción 


| en el hueso calcáneo, anterior а! 
o Тепабп de Aquiles. 





4. Tipo 4 - 4 casos (3,4%) 
Se caracterizó por la inserción BARR 
en la fascia crural profunda. 
No tiene "comunicación" directa 


con el Tendón de Aquiles. 
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5. Tipo 5 - 21 casos (18,1%) 





Se caracterizó рог una 
inserción muy amplia que 
rodea las superficies posterior 
y medial del Tendón de 
Aquiles. 





Se caracterizó por la inserción 
en un punto cercano al 
retináculo flexor del canal 
tarsal de la pierna. 


Nunca antes descrita. 








Se clasificó en dos variantes 


98 casos 
(84,5%) 





Variante A 


18 casos 
(15,5%) 





Variante B 
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Los hallazgos de este estudio sugieren que el tipo 
de inserción y el curso del Tendón Delgado Plantar 
pueden afectar a la aparición de la Tendinopatía de 
Porción Media. 


La Variante A del Curso y el Tipo 2 de inserción 
predisponen a esta lesión porque el Tendón del 
Delgado Platar está adornado con paratendón 
común con el Tendón de Aquiles. 


Además, los tipos I, V, VI que están en contacto 
cercano con el Tendón de Aquiles también pueden 
irritar/comprimir el Tendón y predisponer a la 
tendinopatía. 


La Ecografía y el Doppler color parece ser la 
primera opción рага evaluar la variación 
morfológica de esta región. 


Dado que, por ejemplo, la rotura del Tendón 
Plantar puede causar síntomas similares а Іа 
Trombosis Venosa Profunda, la Ecografía es una 
herramienta indispensable para valorar este tipo de 
patología. 
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Autores: 
tukasz Olewnik, G. Wysiadecki, Michal Podgórski, 
Michal Polguj у Miroslaw Topol 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
JUNYAN CAO ET AL. JULIO, 2018 


A NOVEL ULTRASOUND ESCANNING 
APPROACH FOR EVALUATING 
FEMORAL CARTILAGE DEFECTS OF 
THE KNEE 


JULY, 2018 





Los defectos progresivos del cartílago articular de la 
rodilla son una de las principales causas de dolor y 
discapacidad en la población general. 


La evaluación precisa es importante para determinar 
las tratamientos adecuados. 


Este estudio tuvo como objetivo evaluar un nuevo 
enfoque de detección de imágenes con ecografía 
para evaluar los defectos cartilaginosos femorales de 
la rodilla en comparación con la resonancia 
magnética y la artroscopia. 
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Con la rodilla completamente extendida (0%), exploración en 
transversal y longitudinal de los lados bilaterales de la rótula para 
el cartílago de la porción anterior de los cóndilos medial y lateral 
con el paciente en posición supina. 





Con máxima flexión de rodilla en decúbito supino, exploración 
transversal y longitudinal de la superficie troclear y la porción de 
soporte de peso de los cóndilos medial y lateral. 





Exploración transversal y longitudinal de la fosa poplitea para la 
porción posterior de los cóndilos medial y lateral con el paciente 
en decúbito prono con la rodilla completamente extendida. 





Grade 0 





~ 


Grade 1 


Grade 2 


МКІ 


Arthroscopy 
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El nuevo enfoque de exploración que tiene en 
cuenta el movimiento artículo de la rodilla es más 
valioso en un entorno clínico para reducir 
significativamente los diagnósticos negativos falsos 
en comparación con la exploración en angulo fijo. 


Tiene un rendimiento diagnóstico y concordancia 
similares a la Resonancia Magnética. 


La ecografía tiene gran potenciar para usarse en 
evaluaciones de detección iniciales de defectos de 
cartílago en pacientes con síntomas de dolor de 
rodilla. 


Autores: 
Junyan Cao, Bowen Zheng, Xiaochun Meng, Yan Ly, 
Huading Lu, Kun Wang, Dongmei Huang y Jie Ren. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
LUCIANO DAVID MERINO DICIEMBRE, 2017 


LONG THORACIC NERVE AND 
DORSAL SCAPULAR NERVE 
COURSES THROUGH THE 
MIDDLE SCALENE MUSCLE: AN 
ANATOMICAL STUDY 





DECEMBRE, 2017 


Muchos autores se han dedicado al estudio de los 
Músculos Escalenos debido a la gran importancia 
de los elementos vasculonerviosos que atraviesan el 
hiato escalénico. 


Sin embargo, poca importancia se dio a otros 
elementos vasculonerviosos como son. las 
primeras porciones de los Nervios Torácico Largo 
y Dorsal de la Escápula. 


Se realizó un estudio descriptivo sobre 10 Fosas 
Supraclaviculares. 


A todos los Músculos Escalenos Medios se los 
pudo separar en un fascículo muscular más 


superficial y otro más profundo. 


Entre esos fascículos se encontró un intersticio. 
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1- Primera Costilla 

2- M. Escaleno Medio 

3- M. Escaleno Posterior 
j k 4- M. Escaleno Anterior 
аў 5- М. Dorsal Escápula 


6- Tronco común гаі? С5 del Nervio Torácico 
Largo y Nervio Dorsal Escapular 


7- Raíz del C6 del Nervio Torácico Largo 


A g 8- Nervio Тогасісо Largo formado por sus 
raíces de C5 y Сб 





9- Raíz de C7 del Nervio Torácico Largo 


Al Nervio Dorsal de la Escapula se lo encontró en 
los 10 casos originándose en C5. La raíz de C5 del 
Nervio Torácico Largo nacía de un tronco común 
con el Nervio Dorsal Escapular en 9 de los 10 
casos. La misma se separaba una vez dentro del 
intersticio a modo de ramo comunicante distintas 
variables. 


En 9 de los 10 casos, la raíz de C5 se une con la raíz 
de C6 dentro del Intersticio. En 1 de los casos esta 
comunicación ocurría en el borde lateral del 
Músculo Escaleno, fuera del intersticio. 
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1- Primera Costilla 

2- Fascículo Superficial M. Escaleno Medio 

3- Fascículo Profundo M. Escaleno Medio 

4- M. Escaleno Posterior 

5- М. Escaleno Anterior 

6- Nervio Dorsal Escápula 

7- Raíz C5 N. Torácico Largo 

8- Raíz C6 N. Torácico Largo 

2, \. Toracico Largo formado por raices C5 y 


10- Raíz C7 М. Torácico Largo 


11- Jabique muscular entre fascículo 
superficial y profundo 





La raíz de C6 del Nervio Torácico Largo se 
encontró en los 10 casos. 


La raíz de C7 solo se pudo ver en 3 casos. 


No se vieron raíces del Nervio Torácico Largo 
proveniendo de otra raíz del Plexo Braquial. 
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En este estudio se describió un origen común entre 
el Nervio Dorsal de la Escápula y la Raíz de C5 en 
el 90% de los casos. 


Se pueden buscar el Nervio Dorsal de la Escápula 
y las raíces del Nervio Torácico Largo entre 2mm y 
5mm desde la parte más lateral del músculo. 


El uso de la Ecografía en este intersticio puede 
facilitar la localización de los mismos para evitar la 
lesión nerviosa en intervenciones. 


Autores: 
Luciano David Merino 


PREPARADO POR PRESENTADO EN 
CARLES PEDRET ET AL. AGOSTO, 2020 







ULTRASOUND CLASSIFICATION 
OF MEDIAL GASTROCNEMIOUS 
INJURIES 


AUGUST, 2020 


El Tennis Leg es una lesión común especialmente 
en atletas aficionados y profesionales que 
representan hasta un 13% de todas las lesiones 
musculares en jugadores de fútbol. 


La anatomía del Tríceps Sural está compuesta por 
el Músculo Gastrocnemio, el Músculo Sóleo y su 
continuación distal que forma el Tendón de 
Aquiles. 


Las dos cabezas del Gastrocnemio convergen en 
una única Aponeurosis amplia ubicada en la 
superficie profunda de ambos vientres musculares. 
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Proximalmente, la Aponeurosis del Gastrocnemio 
Anterior está en contacto pero no conectado a la 
Aponeurosis del Sóleo Posterior. 


Distalmente, antes de llegar a su entesis, Іа 
morfología del Tendón de Aquiles se vuelve 
ovalada y carece de inserciones musculares. 


El punto de unión entre las dos Aponeurosis 
muestra una gran variabilidad anatómica. 


Existen diferentes áreas anatómicas donde puede 
ocurrir la lesión: 


- Vientre muscular del Gastrocnemio Interno. 

- La Aponeurosis del Gastrocnemio 

- Aponeurosis del Gastrocnemio libre (un área libre 
de fibras musculares) 


La Ecografía es la técnica de imagen preferida ya 
que permite realizar pruebas dinámicas para evaluar 
el movimiento. 
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Durante la exploración ecográfica se registraron las 
siguientes características: 


1- Ubicación anatómica de la lesión: Lesion 
Mioaponeurotica, Lesion  Aponeurótica, Lesion 
Tendinosa de la Aponeurosis libre del Gastrocnemio, 
Lesion Mixta. 


2- Hematoma Intermuscular. 


3- Sincronia y Asincronia entre Gastrocnemio y 
Sóleo. 


Tipo 1. Lesión Mioaponeurótica 





Corte Longitudinal. El perimisio y los fascículos musculares se 
retraen (Flechas) con una leve difusión hemática dentro del 
músculo (*) y la Aponeurosis Intacta (Puntas de flecha) 
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Durante la exploración ecográfica se registraron las 
siguientes características: 


1- Ubicación anatómica de la lesión: Lesion 
Mioaponeurótica, Lesion  Aponeurótica, Lesion 
Tendinosa de la Aponeurosis libre del Gastrocnemio, 
Lesión Mixta. 


2- Hematoma Intermuscular. 


3- Sincronía y Asincronía entre Gastrocnemio y 
Sóleo. 
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Tipo 1. Lesión Mioaponeurótica 





Corte Longitudinal. El perimisio y los fascículos musculares se 
retraen (Flechas) con una leve difusión hemática dentro del 
músculo (*) y la Aponeurosis Intacta (Puntas de flecha) 


Las lesiones se localizaron a nivel de la cabeza 
medial del vientre del Músculo Gastrocnemio. 
Ocurrió en un 14,1% en atletas y 29,4% aficionados 


Se observó una pequeña alteración de la 
ecoestructura muscular con hinchazón del área 
lesionada pero sin retracción de las fibras 
musculares. 


La Aponeurosis del Gastrocnemio estaba 
ligeramente engrosada pero intacta. 
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Tipo 2A. Lesión de la Aponeurosis del 


Gastrocnemio Anterior (-50%) 
(a) 





B= Corte longitudinal de la Cabeza medial del Gastrocnemio. El perimisio y los 
fascículos musculares se retraen (flechas) como consecuencia de una rotura 
aponeurótica. Se observa una leve difusión hemática (*). 

C= Corte transversal. Muestra una rotura aponeurótica que afecta menos del 
50% del ancho total de la Aponeurosis del Gastrocnemio Anterior en el punto 
de la lesión (Puntas) 


Rotura que afecta menos del 50% del ancho total 
de la Aponeurosis del Gastrocnemio Anterior. 
Ocurrió en un 25% en atletas y en un 35.3% en 
aficionados. 


Se observó un movimiento sincrónico conservado de 
los Músculos Gastrocnemio y Sóleo durante las 
pruebas de flexo-extensión de tobillo. 
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Tipo 2B. Lesión de la Aponeurosis del 
Gastrocnemio Anterior (+50%) 





B= Corte longitudinal. El perimisio y los fascículos musculares se retraen 
(flechas) con rotura aponeurótica y hematoma severo entre el Gastrocnemio y 
Sóleo (*). 

C= Corte transversal. Rotura aponeurótica mayor del 50% del ancho total de la 
Aponeurosis del Gastrocnemio Anterior (puntas de flecha) 


Rotura que afecta más del 50% del ancho total de 
la Aponeurosis del Gastrocnemio Anterior. 
Ocurrió en un 15,6% en atletas y en un 19.6% en 
aficionados. 


Se observó un movimiento asincrónico de los 
Músculos Gastrocnemio y Sóleo durante las 
pruebas de dorsiflexión y flexión plantar del tobillo. 


Tipo 3. Lesión Tendinosa de la 
Aponeurosis Libre del Gastrocnemio 





Corte Longitudinal. Las puntas de flecha señalan una rotura de la Aponeurosis 
libre del Gastrocnemio sin hematoma entre el Músculo Gastrocnemio y el Sóleo 


La lesión se localizó inmediatamente distal a las 
fibras más distales de la cabeza medial del 
Gastrocnemio a nivel de la Aponeurosis libre. 
Ocurrió en un 20,3% en atletas y en un 2% en 
aficionados. 


Se observó una ecoestructurada alterada con una 
rotura y un engrosamiento fusiforme distal. La 
ecotextura muscular de la cabeza medial del 
Gastrocnemio permaneció ¡inalterada о con 
afectación mínima. 


Tipo 4. Lesión Mixta 





El perimisio y los fascículos musculares se retraen (flechas) con un defecto 
aponeurótico y un hematoma extenso entre el Músculo Gastrocnemio y el Sóleo 
(*) y la expansión de la rotura de la Aponeurosis libre del Gastrocnemio (puntas) 


Las imágenes se confirmaron en ambos cortes 
como una ecoestructura muscular alterada con 
retracción de la cabeza medial de los fascículos del 
Músculo Gastrocnemio, ecoestructura alterada y 
rotura de la  Aponeurosis Anterior del 
Gastrocnemio y de la Aponeurosis Libre del 
Gastrocnemio, este último con un muñon distal 
hipertrófico. Ocurrió en un 25% en atletas y en un 
13,7% en aficionados. 


Presentaron un movimiento asincrónico de los 
Músculos Gastrocnemio y Soleo durante el 
movimiento de flexo-extensión de tobillo. 
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Este estudio propone una clasificación ecográfica 
de las lesiones que afectan a la cabeza medial del 
Gastrocnemio. 


La ecografía es la modalidad de imagen de elección 
para confirmar lesiones del Gastrocnemio medial 
y lateral, Tendón Delgado Plantar y el Tendón de 
Aquiles. 


Las pruebas dinámicas son importantes para evaluar 
este tipo de lesiones. 


La importancia de la formación de hematomas 
intermusculares requiere una compresión de la 
anatomía e hitología básicas junto a las imágenes. 


Autores: 

Carles Pedret, Ramon Balius, Marc Blasi, Fernando 
Dávila, José F. Aramendi, Lorenzo Masci, Javier de la 
Fuente. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
HO JUNG CHO ET AL. ABRIL, 2019 


ANATOMICAL CONSIDERATION А 
ОЕ ТНЕ ANTEROLATERAL ¿SERIA 
LIGAMENT OF THE KNEE 4 | 


APRIL, 2019 





Varios autores han investigado la existencia del 
Ligamento Anterolateral y su frecuencia se ha 
informado de manera inconsistente. 


Este estudio pretende determinar las 
características anatómicas, la incidencia y la 
existencia bilateral del Ligamento Anterolateral, 
comparando las diferencias entre sexos utilizando 
cadáveres frescos congelados y comparando los 
hallazgos con estudios anteriores. 


ITT = Tracto lliotibial 

LM = Menisco Externo 

PT = Tendon Popliteo 

LFE = Epicondilo Femoral Lateral 


FH = Cabeza Femoral 
*= Paquete adherido al Menisco 
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**= Paquete adherido a la Meseta Tibial 
***= Paquete unido a la Fascia Crural. 


Anatomía 





Después de que ITT se separa 
posteriormente del vasto lateral, 
las Fibras de Kaplan y la capa 
Cápsulo-ósea se hace evidente. 


KF = Fibras de Kaplan 
ITT = Tracto lliotibial 
Flecha = Capa Cápsulo-ósea 





Después de la extracción de la 


piel y el tejido subcutáneo. 


GT = Tubérculo de Gerdy 
ITT = Tracto lliotibial 
BF = Biceps Femoral 





Después del ITT, El Ligamento 
Anterolateral es visible dentro de 
la Capa de Seebacher. 





PT = Tendon del Popliteo 

ITT = Tracto lliotibial 

JC = Cápsula articular 

ALL = Ligamento Anterolateral 
LCL = Ligamento Colateral Lateral 


El Ligamento Anterolateral se pudo observar en 
la parte anterolateral de la cápsular articular de la 
rodilla después de que se quitó la capa cápsulo ósea 
del Tracto Iliotibial. 


Se puede distinguir por palpación. 


Es más fácil de localizar cuando la pierna se gira 
internamente. 


Se localizó en un 42,5% de los cadáveres. Un 26,8% 
tenían Ligamento Anterolateral en ambas rodillas. 


No hay diferencias significativas entre rodillas ni 
entre sexos. 
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El Ligamento Anterolateral 
se originó en la región del 
Epicóndilo Femoral Lateral 
y discurría oblicuamente para 
insertarse en la meseta tibial 
entre el Tubérculo de Gerdy 
y la cabeza del Peroné. 
Algunas fibras se unieron al 
Menisco Externo y Fascia 
Crural. 





ITT = Tracto lliotibial FH = Cabeza Femoral 
LM = Menisco Externo *= Paquete adherido al Menisco 
PT = Tendon Popliteo **= Paquete adherido a la Meseta Tibial 


LFE = Epicóndilo Femoral Lateral ***= Paquete unido a la Fascia Crural. 





En el 88,2% el borde anterior del Ligamento Anterolateral 
estaba entrelazado con la Cápsula de la rodilla y era dificil 
separar claramente el borde anterior de la cápsula. 


ITT = Tracto lliotibial 

JC = Capsula Articular 

ALL = Ligamento Anterolateral 
FH = Cabeza Femoral 

LCL = Ligamento Colateral Lateral 


En todo el estudio se pudo 
distinguir claramente Іа сара 
cápsulo-ósea del Tracto 
Iliotibial. 


La capa cápsulo-ósea se conectó 
con la fascia lateral del 
Gastrocnemio. 


ITT = Tracto lliotibial 

JC = Cápsula Articular 

ALL = Ligamento Anterolateral 
LCL = Ligamento Colateral Lateral 
FH = Cabeza Femoral 








COL = Capa cápsulo-ósea 
FH = Cabeza Femoral 
GN = Tendón Gastrocnemio 


Se encontró que las fibras del 
borde anterior del Ligamento 
Anterolateral estaban 
entrelazadas con la cápsula 
anterior de la rodilla. 
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El Ligamento Anterolateral del presente estudio 
puede definirse como un Ligamento Capsular de la 
Rodilla. 


El presente estudio se realizó para confirmar la 
presencia del Ligamento Anterolateral de la 
cápsula de la rodilla y analizar sus características 
anatómicas. 


Se encontró engrosamiento capsular en el 42,5% 
de los cadáveres. 


Cuando el Ligamento Anterolateral estaba 
presente, en el 88,2% de los casos el borde anterior 
era más bien indistinto y se mezclaba con la parte 
anterior de la cápsula. 


Autores: 
Ho-Jung Cho y Dai-Soon Kwak 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
ROBERT HALADAJ ET AL. ABRIL, 2019 






ANATOMICAL VARIATIONS OF 
THE PECTORALIS MAJOR 
MUSCLE: NOTES ОМ THEIR 
IMPACT ON PECTORAL NERVE 
INNERVATION AND DISCUSSION 
ON THEIR CLINICAL RELEVANCE 





APRIL, 2019 








138 
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El Pectoral Mayor es un gran músculo en forma de 
abanico, compuesto habitualmente por una parte 
clavicular, esternocostal y abdominal. 


Juega un papel importante en los movimientos de 
las extremidades superiores. 


Es un músculo que muestra una alta variabilidad 
anatómica, con lo que su conocimiento puede 
mejorar la evaluación ecográfica. 





Este estudio pretende clasificar las variantes 
anatómicas del Pectoral Mayor, incluidos los 
hallazgos raros e inusuales. 


Variación A - 62,5% 


Morfología normal del 
Músculo Pectoral Mayor. 


DM= Músculo Deltoides 
CL= Porción clavicular 
STC= Porción esternocostal 





Variación B - 27,5% 


Porción clavicular separada. En 
estos casos ocurrió una 
hendidura entre la 
porción clavicular y esternocostal 
del Pectoral Mayor. 
DM= Músculo Deltoides 
CL= Porción clavicular 

STC= Porción esternocostal 








Variación С - 2,5% 


de la parte clavicular 
del Músculo Pectoral Mayor. 


hCL= Hipotrófia Porción 
clavicular 
STC= Porción esternocostal 


DM= Músculo Deltoides 


Variación D - 5% 


Fusión entre la parte clavicular 
del Músculo Pectoral Mayor y el 


Músculo Deltoides. El Surco 
Deltopectoral está 
DM= Músculo Deltoides 


CL= Porción clavicular 
STC= Porción esternocostal 








Variación Е - 1,25% 


División del Músculo 
Pectoral Mayor en dos porciones 
casi completamente separadas. 
DM= Músculo Deltoides 
CL= Porción clavicular 

STC= Porción esternocostal 


Variación F - 1,25% 


Presencial del Músculo Esternal 


SM= Músculo Esternal 





Mar ud 
3 
Las variaciones anatómicas del origen del 
Músculo Pectoral Mayor se refieren a tres aspectos 
principales: 

- Ancho de la parte clavicular 

- Ancho de la inserción esternal 

- Diferencias en el n* de Cartílagos costales 

involucrados. 





En la parte clavicular el origen osciló entre el 


42,5% y el 79,2% 


El ancho de la unión de la porción esternocostal 
oscilo entre 133mm y 215mm. 


Las uniones de los cartílagos fueron muy 
variables. Con mayor frecuencia se originó en el 2° al 
6° cartílago costal. 
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Anatomía normal del Tendón del Pectoral Mayor 





Ambas imágenes vistas desde atrás. Tendón izquierdo 
En la segunda imagen se ha separado la lámina posterior del Pectoral 
Mayor. 


CL= Porción clavicular PL= Lámina posterior 
STC= Porción esternocostal AL- Lamina anterior 
© 
mr 





пш 





С. vista anterior del Tendón del Músculo Pectoral Mayor. 
D. Vista inferior del Tendón Pectoral Mayor. 


CL= Porción clavicular STC= Porción esternocostal 
AL= Lámina anterior 
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Parte clavicular separada 





Ambas imágenes vistas desde atrás. Tendón pectoral mayor 
derecho. 

En la segunda imagen la lámima posterior del Pectoral Mayor se ha 
separado. 

La lámina anterior es un lugar de unión de la parte clavicular, de las 
fibras superiores y de media parte de la parte Esternocostal. 


CL= Porción clavicular STC= Porción esternocostal 
AL= Lámina anterior PL= Lámina posterior 
©) @) 
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C. Vista anterior del Tendon del Musculo Pectoral Mavor. 
D. Vista inferior del Tendon del Musculo Pectoral Mavor. 
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Tendón Pectoral Mayor fusionado con el Músculo 
Deltoides 









Ambas imágenes vistas desde atrás. Parte derecha 

En la segunda imagen la lámina posterior se ha separado. 

Las flechas blancas reflejan la inserción del Músculo Pectoral Mayor. 
CL= Porción clavicular STC= Porción esternocostal 


DM= Músculo Deltoides PL= Lámina posterior 
AL= Lámina anterior 
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Patrón general de inervación de los 
Nervios Pectorales Lateral у 
Medial. 


Las flechas negras son ramas de 
los Nervios Intercostales dentro 
del Músculo Pectoral Mayor. 


CL= Porción clavicular 

STC= Porción esternocostal 

MPN= Ramas del Nervio Pectoral 
Medial 

NLP= Ramas del Nervio Pectoral 
Lateral 





Desviación de la distribución de las 
Ramas del Nervio Pectoral Lateral 
en una muestra de fusión completa 
entre Pectoral Mayor y Deltoides. 


Se observan pequeñas subramas del 
Nervio Pectoral Lateral que se unían 
a la porción clavicular del Músculo 
Deltoides. 


LNP= Nervio Pectoral Lateral 
DM= Músculo Deltoides 





Las diferentes variaciones anatómicas representan 
las seis clases de variabilidad anatómica de los 
Músculos descritar por Perrin. 


El Músculo Esternal ocupa una posición entre la 
fascia superficial y la fascia pectoral. 


La estructura laminar del estudio fue constante 
para todas las variaciones importantes, excepto en 
dos casos de variante inusual. 


Las variaciones de la parte clavicular se pueden 
explicar y comprender en función de la embriología y 
la filogenia. 


Las variaciones anatómicas pueden coexistir con 
variaciones en el curso de la Vena Cefálica. 


La relaciones entre el Músculo Pectoral Mayor y la 
Vena Cefálica pueden alteral los procedimientos 
médicos. 
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Según el estudio, el Nervio Pectoral Medial inerva 
los segmentos inferiores del Músculo Pectoral 
Mayor, independientemente de la variación 
anatómica. 


El Nervio Pectoral Lateral inerva la porción 
clavicular y los segmentos superiores de la porción 
esternocostal. En el estudio se observaron Nervios 
Pectorales Laterales bien desarrollados 
independientemente de la variación del Pectoral 
Mayor. Se han encontrado variantes anatómicas 
del Nervio Pectoral Lateral que invervan la 
porción anterior del Músculo Deltoides. 


Los Nervios Intercostales pueden participar en la 
inervación del Pectoral Mayor. 


El conocimiento del patrón de inervación del 
Pectoral Mayor como se sus variantes anatómicas 
puede ser importante desde el punto de vista 
clínico. 


Autores: 
Robert Haladaj, Grzegorz Wysiadecki, Edward Clake, 
Michal Polduj, Miroslaw Topol. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
CLAIRE FILIPPINI ET AL. JUNIO, 2019 





ULTRASOUND FEATURES OF 
SOLE OF FOOT PATHOLOHY: A 
REVIEW 


JUNE, 2019 


La Fascia Plantar se origina en el tubérculo medial 
del calcáneo y se conecta a las superficies plantares 
de las cinco cabezas de los metatarsos y las falanges 
proximales de los dedos. 


Consta de tres partes: 

- Parte central: Se adhiere al Músculo Flexor Corto 
de los dedos hasta las placas plantares de las 
falanges proximales y las cápsulas de la articulación 
metatarsofalángica. 

- Parte medial: Se une al Músculo Abductor del 
dedo Gordo y se inserta en la primera articulación 
metatarsofalángica. 

- Parte lateral: Se une al Músculo Abductor del 
quinto dedo y se inserta en la cápsula de la 
articulación del quinto metatarsiano. 


CALCANEUS 
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La Fascitis Plantar representa alrededor del 80% de 
las molestias en la planta del pie. 





Corte longitudinal de Іа 
Fascia Plantar. Las flechas 
indican un engrosamiento 
en la inserción del calcáneo. 


En estado de normalidad la fascia tiene un grosor 
uniforme y mide menos de 5mm. En la Fascitis 
Plantar, hay un aumento del Grosor de la fascia, 
típicamente mayor a 5mm o un aumento relativo del 
25% en comparación con el pie asintomático. 


Corte longitudinal de la 
Fascia Plantar. Las flechas 
cortas indican un 
engrosamiento de la Fascia 
Plantar. La Flecha larga 
indica un pequeño espolón 
entesopático en la 
inserción. 
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Los desgarros ocurren típicamente después de una 
actividad repentina, generalmente en pacientes con 
fascitis plantar diagnosticada previamente o 
después de alguna inyección esteroidea. 


La presentación clínica incluye dolor agudo, 
chasquido, hematoma, hinchazón y sensibilización a 
la palpación al examinar la superficie plantar medial 
del pie afectado. 


Las características ecograficas ¡incluyen Іа 
interrupción completa o parcial, con fibras rotas en 
el sitio de la lesión. 

Los desgarros pueden tener un hematoma 
circundante o una reacción inflamatoria. 


Desgarro de la fascia 
plantar. La imagen 
muestra una inflamación 
local de la fascia plantar 
a 1,5cm de la inserción. 
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Clasificada como Fibromatosis superficial у 
conocida como enfermedad de Ledderhose, se 
refiere a una profileración fibrolástica benigna de la 
Fascia Plantar. 


Tiene una incidencia del 0.23%. 


Los nódulos pueden ser sintomáticos debido al 
efecto de masa o invasión de músculos o estructuras 
neovasculares adyacentes. 


Los nódulos bilaterales ocurren entre el 20%-50% 
de los casos. 


Se suele observar como un engrosamiento 
nodular único de hipo a ecogenicidad mixta 
situado por separado de la inserción del calcáneo. 
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Fibromatosis Plantar 


нана 


Fibromatosis plantar. 
Imagen ecográfica que 
muestra una masa 
hipoecoica que surge de 
la fascia plantar. 





Demuestra una estructura interna heterogénea 
que puede incluir tabiques visibles. No hay 
calcificaciones ni colecciones de liquido. ЕІ 
Doppler generalmente muestra una ausencia de 
vascularización dentro de la lesión. 


Fibromatosis plantar. 
Imagen panorámica. Se 
observa una masa 
heterogénea que surge 
de la sustancia de la 
Fascia Plantar (Flechas) 








Clínicamente, se presenta con dolor en el talón 
que se irradia a la cara medial plantar del pie y 
anterior a la cara medial del calcáneo. 


Aunque no hay pérdida sensorial asociada, puede 
haber debilidad motora del Músculo Aductor del 
Quinto dedo. 


Los factores predisponentes incluyen Fascitis 
Plantar, espolones calcáneos, hipertrofia muscular y 
Obesidad. 


Los sitios de posible atrapamiento nervioso son: 


1- Profundo о adyacente al borde fascial del 
Músculo Abductor del Dedo Gordo. 


2- А lo largo del borde medial del Músculo 
Cuadrado Plantar. 


3- Adyacente a la tuberosidad del calcáneo 
medial. 
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Son lesiones cutáneas frecuentes que se originan 
en la dermis o subdermis por la implantación o 
profileración de elementos epidérmicos. 


A menudo ocurren en la suela debido a la presión 


del soporte de peso. 


Suelen ser más comunes en hombres que en 


mujeres. 


Pueden romperse, en cuyo caso una respuesta 
inflamatoria local puede parecer una infección. 


No hay Doppler Positivo. 





Quiste epidérmico. Se 
observa una imagen 
hipoecoica redondeada en 
los tejidos subcutáneos de 
la planta con realce 
acústico posterior. No hay 
Doppler positivo. 
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La mayoría de los cuerpos extraños en tejidos 
blandos suelen ser vidrio, metal o astillas de 
madera. 


La identificación es importante antes de que 
provoquen una infección. 


La mayoría de los casos son hiperecogénicos. 


Puede observarse una sombra acústica posterior 
que puede ser completa o parcial. 


Un halo hipoecoico, que representa inflamación, 
puede ocurrir en el caso de la formación posterior 
de un abceso o tejido de granulación. 


Cuerpo extraño. Se 
observa un cuerpo 
extraño lineal de alta 
ecogenicidad con tejido de 
granulación de baja 
ecogenicidad circundante. 
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Se refiere a la inflamación asociada con las bolsas 
adventicias. Estas se desarrollan en adultos en 
sitios donde el tejido subcutáneo está expuesto a 
alta presión o fricción. 


En el pie normalmente se encuentran adyacentes a 
prominencias óseas, típicamente en la cara 
medial o lateral de las cabezas del primer y quito 
metatarsiano. 


Donde està presente en el pie, los pacientes pueden 
presentar metatarsalgia. 


Bursa adventicia. Se observa 
una zona heterogénea 
compresible mal definida en 
los tejidos subcutaneos 
debajo de la cabeza del 
Primer Metatarsiano (1st 
MT) y el Tendon Flexor Largo 
del Dedo Gordo (FHL) 





Ist MT 
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La Ecografía es una herramienta fundamental para 
el diagnóstico de patologías en la planta del pie. 


El análisis cuidadoso de imágenes y la correlación 
con la información clínica permite un diagnóstico 
preciso y la implementación del tratamiento 
adecuado. 


Autores: 
Claire Filippini y James Teh 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
SHENG ZHONG ET AL. ABRIL, 2018 









THE ANATOMICAL AND IMAGING 
STUDY OF PES ANSERINUS AND 
ITS CLINICAL APPLICATION 


APRIL, 2018 





Generalmente, los tendones de los Músculos 
Isquiotibiales son los autoinjertos preferidos para 
la reconstrucción del Ligamento Cruzado 
Anterior, particularmente los Tendones Gracilis y 
Semitendinoso, que junto al Sartorio, forman la Pata 
de Ganso. 


El objetivo de este artículo es llevar a cabo un 
estudio anatómico combinado con imágenes para 
dilucidar y representar la morfología de la Pata de 
Ganso en ambas mediciones, así como 
proporcionar datos aplicables para la localización 
pre e intraoperatoria con respecto al área a la Pata 
de Ganso. 


F= Fémur 

Fl- Peroné 

I= Borde inferior del Tendón P= Rótula 
S= Borde superior del Tendón T= Tibia 
TT= Tuberosidad Tibial 

SN= Nervio Safeno 

IPBSN= Rama infrapatelar del Nervio 
Safeno 

SAR= Tendón Sartorio 

GAR- Т. Recto Interno 

SEM= Tendón Semitendinoso 
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Exploración del Musculo Semitendinoso, Recto 
Interno y Satorio del muslo. 
La Flecha blanca indica la dirección del barrido. 


Imagen de la izquierda - 
Exploración de la Pata de Ganso y del Nervio Safeno 


Imagen de la derecha - 
Exploración del punto de inserción de la Pata de 
Ganso en la Tibia. 


*= Nervio Safeno 
Flecha verde = Tendón de la 
Pata de Ganso 





EP= Inserción Tibial de la Pata 
de Ganso, entre el asterisco 
blanco y verde 

T= Tibia 

TT= Tuberosidad Tibial 


Medición de las longitudes de los 
Tendones de la Pata de Ganso segun los 
signos marcados en la piel. 

GRA= Tendon Gracil 

ISP= Distancia entre la Inserción Tibial y la 
intersección formada por al Nervio Safeno 
y Pata de Ganso 

SAR= Tendon Sartorio 

SEM= Tendon Semitendinoso 
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La morfologia de la Pata de Ganso bajo 
observación anatómica. 


Los Tendones de la Pata de Ganso están 
dispuestos en el orden de Tendón Sartorio, Gracil y 
Semitendinoso de anterior a posterior y de interior a 
inferior en la inserción tibial. 

Algunos de los tendones pasaron por encima de la 
Eminencia Tibial y se conectaron con el periostio 
contralateral en algunas muestras (5%) 


Clasificación de la disposición de los Tendones 
de la Pata de Ganso 


Se observó que el Tendón del Sartorio podría cubrir 
los Tendones Gracil y Semitendinosos en la 
inserción tibial de la Pata de Ganso. 


Según esta cobertura del Tendón Sartorio, se 
clasificó la Pata de Ganso de la siguiente manera: 
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Tipo | - 43,75% 


El Tendón del Sartorio no cubría los Tendones. 3 
Tendones dispuestos uno al lado del otro 





1 - Tendón Semitendinoso T= Tibia 
2 - Tendón Grácil Flecha azul - Tendón Semitendinoso 
3 - Tendón Sartorio Flecha naranja - Tendón Grácil 


Flecha roja - Tendón Sartorio 
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Tipo Il - 15% 


El Tendón del Sartorio cubre el Tendón Grácil 
por completo y el Tendón Semitendinoso de 
manera incompleta. Es el tipo más raro. 





1 - Tendón Semitendinoso Flecha azul - Tendón Semitendinoso 
2 - Tendón Grácil Flecha naranja - Tendón Grácil 
3 - Tendón Sartorio Flecha roja - Tendón Sartorio 
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Tipo III - 41,25% 


El Tendón del Sartorio cubría completamente 
los Tendones Grácil y Semitendinoso. 


1 - Tendón Semitendinoso 
2 - Tendon Grécil 
3 - Tendón Sartorio 


El artículo no muestra imagen ecográfica del 
Tipo ІІІ 
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Aplicación clínica de la medición y ecografía 


Entre los 3 tendones, el Semitendinoso fue el tendón 
más largo y grueso, era duro y rígido y podría tener 
un potencial sólido para hacer frente a grandes 
fuerzas. 


El estudio sugirió que la Ecografía también podría 
usarse para diagnosticar otras afectaciones relativas 
a la Pata de Ganso. 


El estudio mostró que la longitud de los Tendones 
Semitendinoso y Grácil era dos veces mas larga que 
la del LCA, pero el grosor era la mitad. 


Clasificación y ubicación de la inserción tibial 
de la Pata de Ganso 


Este estudio sugiere que los cirujanos observen 
cuidadosamente la relación de disposición de los 
tendones para evitar lesionar el Tendón Sartorio al 
extraer los otros tendones, ya que en varios casos 
los Tendones Grácil y Semitendinoso estaban 
cubiertos por el Sartorio. 
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Rama infrapatelar del Nervio Safeno. 


El estudio demostró que el Nervio Safena en la 
rodilla medial viajó entre los Tendones Grácil y 
Sartorio y luego a través de la fascia profunda. 


La Rama infrapateral se originó del Nervio Safeno, 
era Casi paralelo al borde superior del Tendón de la 
Pata de Ganso, por eso muchas veces se daña 
durante la reconstrucción del LCA. 


Este estudio comenta que la clasificación de la Pata 
de Ganso y la ubicación del Nervio Safeno se puede 
detectar mediante Ecografía y ser más precisos en 
el tratamiento. 


Como conclusión, la morfología de la Pata de Ganso 
y sus estructuras periféricas se pueden medir con 
precisión ecografía. 


El Tendón Semitendinoso es el más grueso y largo 
de los tres. 


El Tendón Sartorio no está recomendado para la 
reconstrucción del LCA. 


El Tipo | es el más común. 


Se debe tener precaución para preservar la rama 
Infrapateral del Nervio Safeno al extraer los 
tendones. 


Autores: 

Sheng Zhong, Bo Wu, Miao Wang, Xiaohong Wang, Qi 
Yan, Xingyu Fan, Yanmel Hu, Yingying Нап y Yougiong 
Li. 
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Esperamos que hayas disfrutado y aprendido con 
estos 15 artículos. 


Estamos preparando más material para que puedas 
seguir aprendiendo :) 

¿Te puedo pedir un favor? 
¿Nos dejarías una Reseña en Google y/o Facebook 


para que la gente conozca la Comunidad de Tempo 
Formación? ¡Fan sólo tienes que pinchar en el logo! 
| 





